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Lugar

Comunidad de cuidado Las Brisas

Fecha

18/11/2025 18:50 A 19:10

Tema

Socializacion Traslado al servicio de urgencias y acompafiamiento a servicios
de salud

Desarrollo

1. Objetivo

Socializar la importancia del acompafamiento a las personas mayores en los
servicios de salud incluyendo urgencias y hospitalizaciéon, asi como fortalecer el
seguimiento durante su estancia en las unidades hospitalarias. Ademas,
brindar orientacion sobre el diligenciamiento adecuado de los formatos
“Informativo de Salud” y “Acompafiamiento a Urgencias y Hospitalizacién”, con
el propésito de minimizar errores y garantizar un registro correcto, completo y
oportuno de la informacion.

Fortalecer los conocimientos y habilidades del personal en el proceso de
acompafiamiento a adultos mayores durante citas médicas, atencidon en
urgencias y seguimiento durante la hospitalizacién, garantizando un manejo
adecuado de la informacion médica, tratamientos y pertenencias personales.

Contenido Desarrollado

A. Acompafiamiento a Citas Médicas

e Tener claridad sobre el motivo de la cita.

¢ Identificar los motivos de consulta, diagndsticos previos y sintomas
nuevos presentados por el paciente.
e En caso de reformulacién de tratamiento, verificar el tratamiento actual.

Al recibir las formulas médicas, revisar que:
= Las cantidades y dosis sean correctas.
» La presentacion del medicamento corresponda a la indicada.
» Informar cualquier cambio en la medicacién (suspension o modificacién
de dosis).

B. Acompafamiento al Servicio de Urgencias

e Preparar previamente las pertenencias béasicas del usuario, asi como el
kit de aseo personal.
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e Llevar la papeleria correspondiente, incluyendo:

= Formato de acompafiamiento a urgencias/hospitalizacion.
= Copia de cédula del usuario.

o Tener presente:

= El motivo de asistencia a urgencias.
= Eltratamiento farmacolégico actual.
» Los diagndsticos o enfermedades de base del adulto mayor.

C. Seguimiento al Servicio de Hospitalizacion

e Realizar seguimiento cada 72 horas.
e Llevar el formato de seguimiento y verificar las pertenencias y kit de
aseo, reponiendo si es necesario segun inventario inicial.

. Retirar las pertenencias sucias del usuario.
Durante el seguimiento:

= Recoger de manera adecuada la informacién suministrada por el
personal médico.

= Registrar la informacion de forma clara en el formato correspondiente.

= Realizar revision cefalocaudal del paciente.

» Dejar nota de enfermeria con el estado de salud actual observado.

Observaciones

El personal participante mostro interés en fortalecer el cumplimiento de los
protocolos de acompafiamiento, especialmente en la verificacion de
tratamientos y manejo de informacion médica. Se enfatizé en la importancia de
la comunicacion efectiva con el equipo de salud y la correcta documentacion
de cada procedimiento.
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INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO INFORMATIVO

=

10.

11.

12.

13.

14.

DE SALUD

Fecha: escriba la fecha de diligenciamiento del formato (DD/MM/AAAA).
Nombre(s) y apellido(s) de la persona mayor: escriba el (los) nombre (s)
y apellidos completos de la persona mayor.

N° de documento: escriba el numero de documento de identidad de la
persona mayor.

Edad: Escriba la edad de la persona mayor en nimeros

Afiliacion a Salud de la persona mayor: escriba nhombre completo de la
Entidad Administradora de Planes de Beneficios - EAPB vinculado-a,
segun la afiliacion de la persona mayor al Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Diagndsticos Médicos: escriba los diagnosticos médicos registrados en
la historia clinica de la persona mayor.

Motivo de consulta: registre el motivo por el cual se realiza la consulta
médica.

Reporte de condicién de salud: escriba una breve descripcion del estado
general de salud de la persona mayor a la fecha de diligenciamiento del
formato, incluyendo toma de signos vitales.

Medicamentos que actualmente consume: registre los medicamentos que
se administran segun ultima formula médica.

Anexos: marque con una X si a la consulta lleva algun anexo; de lo
contrario deje los espacios en blanco. En la casilla “otro”, especifique al
frente qué anexo lleva.

Nombre de servicio y modalidad de atencion: diligencie el nombre del
servicio y la modalidad de atencién en la que se encuentra la personal
mayor de acuerdo con la Resolucién que establece los servicios sociales
de la SDIS vigente.

Nombres y apellidos de la persona que diligencia el formato: escriba los
nombres y apellidos completos de la persona que diligencia el formato.
N° de documento: escriba el nUmero de documento de identidad de la
persona que diligencia el formato

Firma: registre la firma de la persona que diligencia el formato.
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INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO FORMATO
ACOMPANAMIENTO URGENCIAS HOSPITALIZACION

El tipo de letra a utilizar es Arial tamafio 11 puntos, no inferior.

=

10.

11.
12.

13.

Fecha: escriba la fecha de diligenciamiento del formato (DD/MM/AAAA).
Nombre(s) y apellido(s) de la persona mayor: escriba el (los) nombre (s)
y apellidos completos de la persona mayor objeto del servicio de
urgencias u hospitalizacion.

N° de documento de la persona mayor: escriba el nimero de documento
de identidad de la persona mayor objeto del servicio de urgencias u
hospitalizacion.

Edad de la persona mayor: escriba la edad de la persona mayor en
numeros, conforme al documento de identidad.

EPS de la persona mayor: escriba nombre completo de la Empresa
Prestadora de Salud vinculado(a), segun la afiliacion de la persona
mayor al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Diagndsticos Médicos: escriba los diagndsticos médicos registrados en
la historia clinica de la persona mayor objeto del servicio de urgencias u
hospitalizacion.

Reporte de condicién de salud: escriba una breve descripcion del estado
general de salud de la persona mayor reportado por el médico tratante
del centro hospitalario.

Insumos entregados a la red hospitalaria para la persona mayor: registre
los insumos que se entregan a la red hospitalaria para uso de la persona
mayor, como elementos de aseo, pafiales, vestuario entre otros.
Nombres y apellidos de la persona que diligencia el formato: escriba los
nombres y apellidos completos de la persona que diligencia el formato.
N° de documento: escriba el nimero de documento de identidad de la
persona que diligencia el formato.

Firma: registre la firma de la persona que diligencia el formato.

Nombres y apellidos de la persona del centro hospitalario que recibe la
visita: escriba los nombres y apellidos completos de la persona que
recibe la visita en el centro hospitalario (médico tratante o trabajador/a
social).

N° de documento: escriba el nimero de documento de identidad de la
persona que recibe la visita en el centro hospitalario (médico tratante o
trabajador/a social).
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14. Tarjeta profesional: escriba el nimero de la tarjeta profesional de la
persona que recibe la visita en el centro hospitalario (médico tratante o
trabajador/a social).

15. Firma: registre la firma de la persona que recibe la visita en el centro
hospitalario (médico tratante o trabajador/a social).

Nombre Cargo/Rol Dependencia
Asistentes i

Se_ ad_junta formato  de N/A N/A

asistencia

Actividad Responsable Fecha limite
Compromisos Programar la  siguiente ] Cuando se

A Enfermeria .

socializacion requiere

Préxima reuniéon | Mensual.

Elaboré Zulibeth Gonzalez - Enfermera
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